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Application of Low Level Laser Therapy (LLLT) for pain relief
Streszczenie
W niniejszym artykule omówiono zastosowanie niskoenergetycznego promieniowania laserowego w lecze-
niu zespołów bólowych. Autorki przedstawiły współczesne hipotezy tłumaczące mechanizmy oddziaływa-
nia promieniowania laserowego małej i średniej mocy na komórki oraz tkanki. Dokonano również analizy
prób klinicznych, badających skuteczność analgetyczną biostymulacji laserowej. Zwrócono uwagę na prze-
ciwwskazania do stosowania tego rodzaju zabiegów.
Słowa kluczowe: niskoenergetyczne promieniowanie laserowe, leczenie bólu
Abstract
This article reviews the use of Low Level Laser Therapy (LLLT) for pain relief. Authors present modern
hypotheses explaining the mechanism of action of low and mid power laser irradiation effects in cells and
tissues. In addition, article describes clinical trials studying analgesic action of laser biostimulation. The
article also contains contrindications in applying such therapy.
Key words: low level laser therapy (LLLT), pain management
Wstęp
Urządzenia laserowe stosuje się niemal w każdej
dziedzinie współczesnej medycyny. Słowo „laser” po-
chodzi od pierwszych liter angielskiego określenia zja-
wiska fizycznego (light amplification by stimulated
emission of radiation), będącego jednocześnie zasadą
działania — wzmacniania światła poprzez wymuszoną
emisję promieniowania [1]. W medycynie fizykalnej
i rehabilitacji stosuje się laseroterapię o małej i średniej
mocy (LLLT, low level laser therapy). Oddziaływanie
niskoenergetycznego promieniowania laserowego na
organizm człowieka w celu pobudzenia jego różno-
rodnych struktur i funkcji określa się jako biostymula-
cja [2]. Historia zastosowań terapeutycznych biosty-
mulacji laserowej ma swój początek w pierwszej poło-
wie lat 60. XX wieku, jednak najbardziej dynamiczny
rozwój tej formy leczenia przypada na ostatnie
30-lecie [3]. Dzięki intensywnemu rozwojowi techniki
stwarzającemu możliwości doskonalenia aparatury la-
serowej oraz gromadzeniu doświadczeń klinicznych
uzyskuje się coraz lepsze wyniki leczenia fizykalnego
niskoenergetycznym promieniowaniem laserowym [4].
Aparatura laserowa
Lasery medyczne można podzielić z punktu wi-
dzenia mocy generowanego promieniowania
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(tab. 1). Do oddziaływań biostymulacyjnych stosuje
się promieniowanie o mocy nie wyższej niż 60 mW,
wywołujące proces aktywnej transmisji i absorpcji
w tkance. Najbardziej silne spektralnie jest widmo
w zakresie widzialnym i bliskiej podczerwieni. Waż-
ny dla stymulacji obszar okienka optycznego, gdzie
transmisja promieniowania jest największa, mieści
się w zakresie długości fal laserów 550–950 nm [5].
W biostymulacji wykorzystuje się najczęściej lasery
helowo-neonowe (HeNe) o długości fali 632,8 nm,
półprzewodnikowe: galowo-aluminiowo-arsenowe
(GaAlAs) o długości fali 820 nm i 830 nm oraz galowo-
-arsenowe (GaAs) o długości fali 904 nm [6].
 Nowoczesne lasery biostymulacyjne uwzględ-
niają wykonywanie zabiegów o bardzo zróżnicowa-
nych parametrach dotyczących długości fali, stoso-
wanej mocy oraz sposobu aplikacji energii [7].
Metodyka zabiegów
Terapia laserowa polega na doprowadzeniu okre-
ślonej dawki energii do obszarów tkanek poddanych
zabiegowi. Światło laserowe, padając na powierzch-
nię tkanki, podlega prawom optyki (ryc. 1) [5].
W uzyskiwaniu efektywnego oddziaływania bioener-
getycznego laserów najistotniejsze są skuteczność ab-
sorpcji i głębokość penetracji promieniowania lasero-
wego o określonej długości fali w poszczególnych
elementach strukturalnych tkanek [8]. Zróżnicowa-
nie efektów terapeutycznych zależy od parametrów
zastosowanej stymulacji laserowej [5]. Poza długo-
ścią fali i częstotliwością w przypadku laserów impul-
sowych decydujące znaczenie przypisuje się zastoso-
wanej gęstości powierzchniowej energii [8].
 Na podstawie wieloletnich obserwacji klinicznych
oraz zaleceń producentów sprzętu w schorzeniach
przewlekłych zaleca się stosowanie większych dawek
(5–12 J/cm2) z większą mocą, a w schorzeniach z bó-
lem ostrym i podostrym — mniejszych dawek (0,1–
–4 J/cm2) i mniejszej mocy. Słuszność takiego doboru
gęstości powierzchniowej energii potwierdza prawo
Arndta-Schultza, które określa słabe bodźce jako sty-
mulujące procesy fizjologiczne, a bardzo silne — jako
hamujące aktywność fizjologiczną [3, 8].
Mechanizmy oddziaływania laseroterapii
W przypadku biostymulacji laserowej pozytywne
obserwacje kliniczne wyprzedziły badania mechani-
zmów oddziaływania promieniowania laserowego.
Mechanizm występowania efektu przeciwbólowe-
go uzyskanego po zastosowaniu promieniowania
laserowego jest wciąż przedmiotem dyskusji i ba-
dań prowadzonych zarówno w polskich, jak i zagra-
nicznych ośrodkach. Zakłada się, że podstawą me-
chanizmu oddziaływania promieniowania laserowe-
go na tkanki są procesy zachodzące na poziomie
komórkowym i molekularnym, które są rezultatem
rezonansowej absorpcji energii przez komórki.
Efekt absorpcyjny polega na oddawaniu energii
promieniowania laserowego poszczególnym czą-
steczkom organizmu pozostającym na wspólnym
poziomie energetycznym z fotonami. Absorpcja pro-
mieniowania laserowego powoduje zatem wzrost
energii całkowitej komórki, czego bezpośrednim
skutkiem jest zwiększenie energii wewnętrznej [8].
Efekt receptorowy biostymulacji polega nato-
miast na wzroście metabolizmu komórki wskutek
pochłonięcia światła lasera. Energia całkowita ko-
mórki pozostaje stała, a wzrasta energia użyteczna
kosztem energii wewnętrznej. Hipotetyczne mecha-
nizmy (receptorowy i absorpcyjny) zawsze wystę-
pują jednocześnie [9].
Efekt oddziaływania promieniowania laserowego
na poziomie komórkowym objawia się: zwiększeniem
produkcji adenozynotrójfosforanu (ATP, adenosinetri-
phosphate), wzrostem aktywności enzymów błono-
wych, zwiększoną syntezą DNA i RNA oraz przyspie-
szeniem wymiany elektrolitowej między komórką a jej
otoczeniem [5, 6, 8–12]. Na poziomie tkankowym ob-
serwuje się przyspieszenie krążenia krwi i chłonki, spa-
dek ciśnienia wewnątrzkapilarnego, wzrost progu po-
budliwości zakończeń nerwowych oraz pobudzenie
układu immunologicznego [5, 9, 13].
Rycina 1. Oddziaływanie światła laserowego na tkankę
Figure 1. The laser light-tissue interaction
Tabela 1. Podział laserów medycznych
Table 1. Medical lasers division
Lasery małej mocy: 1–6 mW
Lasery średniej mocy: 7–500 mW
Lasery dużej mocy: powyżej 500 mW
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Opisane powyżej mechanizmy oddziaływania pro-
mieniowania laserowego mają niebagatelne znacze-
nie w uzyskiwaniu efektu analgetycznego po biosty-
mulacji. Przeciwbólowe działanie laseroterapii jest na-
stępstwem zahamowania uwalniania mediatorów za-
palnych, zmniejszenia obrzęku, zwiększenia aktywacji
zstępującego układu antynocyceptywnego oraz hiper-
polaryzacji pierwotnych zakończeń nerwowych [5].
Zastosowanie kliniczne
W praktyce wykorzystuje się przede wszystkim
oddziaływanie przeciwbólowe i przeciwzapalne bio-
stymulacji laserowej. Oceniana w wielu próbach kli-
nicznych skuteczność analgetyczna laseroterapii
wykazuje znaczne różnice [10, 14–16].
Wielu autorów wskazuje na istotne statystycz-
nie zmniejszenie dolegliwości bólowych u pacjen-
tów z chorobą zwyrodnieniową kręgosłupa i sta-
wów obwodowych [10, 17–23]. Efekt terapeutycz-
ny podlega analizie na podstawie danych subiek-
tywnych i obiektywnych. W przypadkach chorób
zwyrodnieniowych stawów parametrem subiektyw-
nym jest odczucie bólu, natomiast pomiar zakresu
ruchu należy do kategorii danych obiektywnych.
Autorzy podkreślają, że zniesienie dolegliwości bó-
lowych w stawach objętych procesem zwyrodnie-
niowym zwiększa sprawność funkcjonalną pacjen-
ta oraz wpływa na zmniejszenie ilości przyjmowa-
nych leków przeciwbólowych i przeciwzapalnych
[24]. Badania potwierdzające celowość wykorzy-
stywania stymulacji laserowej w leczeniu bólu zwią-
zanego z chorobą zwyrodnieniową stawów cha-
rakteryzują się zróżnicowanym stopniem trafności
i wiarygodności. Niewielka liczba prób klinicznych
potwierdzających skuteczność analgetyczną lase-
roterapii to randomizowane badania kontrolowa-
ne [20, 25], charakteryzujące się wysokim stopniem
wiarygodności. Brak takich badań nie jest jednak
równoznaczny z brakiem skuteczności stymulacji
laserowej w leczeniu dolegliwości bólowych zwią-
zanych z chorobą zwyrodnieniową stawów. Należy
przeprowadzić więcej randomizowanych badań
kontrolnych o ściśle określonej metodyce aplikacji
promieniowania laserowego [26–30].
Duże rozbieżności w ocenie efektu analgetycz-
nego po stymulacji laserowej występują również
w przypadku leczenia bólów mięśniowo-powięzio-
wych. Wykonane randomizowane badania z próbą
placebo [31–33] oraz próby kliniczne nierandomizo-
wane bez grup kontrolnych [34–36] potwierdzają
zasadność stosowania biostymulacji laserowej w for-
mie naświetlania punktów spustowych bólu. Istnieją
jednak doniesienia na temat niezadowalających efek-
tów analgetycznych w leczeniu bólów mięśniowo-
-powięziowych [37, 38].
Obszerną grupę wskazań do stosowania biosty-
mulacji laserowej stanowią urazy tkanek miękkich
narządu ruchu. Skuteczne działanie tej formy terapii
zaobserwowano w leczeniu: pourazowego uszko-
dzenia i przewlekłego zapalenia ścięgna Achillesa,
skręcenia stawu skokowo-goleniowego, pourazowe-
go, wysiękowego zapalenia stawu kolanowego, ze-
społu bolesnego barku, bolesności bocznego i przy-
środkowego przedziału stawu łokciowego [4, 39–
–43]. Niektórzy autorzy donoszą o braku efektyw-
ności biostymulacji laserowej w leczeniu dolegliwo-
ści bólowych związanych z pourazowym uszkodze-
niem tkanek miękkich narządu ruchu [44–46]. Może
to wynikać z niewłaściwego doboru aparatury za-
biegowej, nieprawidłowej metodyki aplikacji promie-
niowania, braku indywidualizacji postępowania te-
rapeutycznego obejmującego leczeniem wszystkie
składowe łańcucha biomechanicznego, w których
stwierdza się zmiany chorobowe [39].
Aplikacja niskoenergetycznego promieniowania
laserowego jest jedną z metod fizykalnych niefar-
makologicznego postępowania przeciwbólowego
u chorych z reumatoidalnym zapaleniem stawów.
Niektórzy autorzy [47, 48] donoszą o dużej skutecz-
ności i przydatności stosowania tej formy terapii
w chorobach reumatycznych. Warunkiem powodze-
nia w leczeniu jest jednak włączanie metod fizykal-
nych jako uzupełnienia farmakoterapii [49].
Wykorzystanie biostymulacji laserowej jest uza-
sadnione również w leczeniu bólu neuropatyczne-
go. Pozytywne efekty terapeutyczne uzyskano w le-
czeniu zespołu cieśni kanału nadgarstka, szyjnych
zespołów korzeniowych, neuralgii nerwu twarzowe-
go i trójdzielnego oraz neuralgii popółpaścowej [50–
–57]. Korzystny efekt promieniowania laserowego
wykazano również w terapii pourazowych uszko-
dzeń nerwów obwodowych. Promieniowanie lase-
rowe podwyższa potencjał czynnościowy nieuszko-
dzonych nerwów obwodowych oraz nerwów, które
uległy zmiażdżeniu. Po naświetlaniu laserowym
zwiększa się możliwość zachowania integralności
histologicznej uszkodzonych nerwów, dzięki zwięk-
szeniu przepuszczalności błon dla jonów Na+ i K+
oraz aktywizacji Na+/K+ATP-azy [13]. Należy podkre-
ślić, że stosowanie biostymulacji laserowej w celu
pobudzenia procesów regeneracji struktur obwo-
dowego układu nerwowego powinno poprzedzać
właściwe opatrzenie uszkodzonego nerwu. W prze-
ciwnym wypadku biostymulacja może stanowić bo-
dziec dla rozkrzewiania obwodowego oraz powsta-
wania patologicznych interakcji układu nocyceptyw-
nego i autonomicznego.
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Brak pozytywnego efektu przeciwbólowego po
aplikacji promieniowania laserowego zaobserwowa-
no u pacjentów z polineuropatią cukrzycową [58].
Wśród wskazań do biostymulacji laserowej wymie-
nia się również bóle niedokrwienne. Dużą skuteczność
analgetyczną terapii promieniowaniem laserowym uzy-
skuje się u pacjentów z chorobą Raynauda [59–61].
Niektórzy autorzy [62, 63] donoszą również o pozy-
tywnym efekcie terapeutycznym laseroterapii w lecze-
niu dolegliwości bólowych związanych z dysfunkcją
stawów skroniowo-żuchwowych i fibromialgią.
Stymulacja laserowa stanowi również cenne
uzupełnienie postępowania rehabilitacyjnego
w leczeniu bólu u chorych w podeszłym wieku.
Wdrażanie tej metody postępowania terapeutycz-
nego może pomóc w opóźnieniu pojawiania się
procesów inwolucyjnych, utrzymaniu niezależno-
ści czynnościowej oraz zapobieganiu nasilania
bólu [64, 65].
Odnotowana przez wielu badaczy duża skutecz-
ność analgetyczna biostymulacji promieniowaniem
laserowym skłania do wykorzystywania tej metody
w kompleksowym leczeniu bólu o różnej etiologii
[66]. Najistotniejszymi elementami warunkującymi
skuteczność laseroterapii jest dobór właściwej dłu-
gości promieniowania, mocy i gęstości powierzch-
niowej energii, zastosowanie optymalnej metodyki
zabiegu — indywidualnie dobranej dla każdego pa-
cjenta z wnikliwie zdiagnozowanymi dolegliwościa-
mi bólowymi. Czynnikiem warunkującym dynamicz-
ny rozwój zastosowań leczniczych terapii laserowej
jest przeprowadzanie większej liczby badań o wyso-
kim stopniu trafności i wiarygodności. Problem ten
dotyczy wielu metod z zakresu medycyny fizykalnej.
Bieżąca praktyka fizykoterapeutyczna często opiera
się na wynikach badań nierandomizowanych i prze-
prowadzonych bez udziału grup kontrolnych oraz
na empirycznych schematach terapeutycznych. W ce-
lu uzyskania optymalnego leczniczego wykorzysta-
nia czynników fizykalnych i maksymalizowania do-
kładności przewidywań natury oraz zasięgu pożą-
danych skutków terapii badania skuteczności po-
szczególnych metod fizykoterapii powinny obejmo-
wać analizę wpływu różnych parametrów leczenia
na skutki ich stosowania w różnych sytuacjach kli-
nicznych [67]. Punkt wyjścia w opracowaniach me-
tod właściwego wykorzystywania bodźców fizykal-
nych powinny stanowić zasady medycyny opartej
na dowodach naukowych (EBM, evidence based
medicine) [68].
Oddziaływanie terapeutyczne biostymulacji lase-
rowej nie ogranicza się jedynie do łagodzenia dole-
gliwości bólowych. Laseroterapię z powodzeniem
stosuje się w leczeniu świeżych blizn i trudno goją-
cych się ran (odleżyny, owrzodzenia troficzne) [2, 5,
7, 10, 69]. Niektórzy autorzy [70–72] opisują pozy-
tywne efekty stosowania promieniowania laserowe-
go u chorych z obrzękiem limfatycznym, objawiają-
ce się 26–48-procentowym zmniejszeniem obwodu
kończyn objętych obrzękiem, poddawanych biosty-
mulacji.
Zasady bezpieczeństwa
Laser biostymulacyjny określa się jako urządze-
nie o nieznacznym ryzyku (nonsignificant risk devi-
ces) [2]. W trakcie przeprowadzania zabiegów lase-
roterapii stosuje się zasady bezpieczeństwa i higieny
pracy określone w normie PN-91/T-067, obowiązu-
jące od 1992 roku [3].
Rozważne aplikowanie promieniowania lasero-
wego z wyłączeniem przeciwwskazań (tab. 2) [7, 8,
73, 74] stwarza wiele możliwości rozwoju tej formy
postępowania fizykoterapeutycznego.
Wobec aktualnego stanu wiedzy o wpływie pro-
mieniowania laserowego na ustrój uzasadnione wy-
daje się niestosowanie biostymulacji w chorobach
nowotworowych [7]. Promieniowanie laserowe może
bowiem stać się źródłem pobudzenia i przyspiesze-
nia procesów metabolicznych w obrębie komórek
zmienionych nowotworowo [75, 76].
Podsumowanie
Niskoenergetyczne promieniowanie laserowe sta-
nowi cenne uzupełnienie kompleksowego postępo-
wania przeciwbólowego. Jednak nie wszystkie wy-
niki badań wskazują na statystycznie istotne ograni-
czenie dolegliwości bólowych po biostymulacji. Z te-
go powodu należy przeprowadzić większą liczbę ba-
dań o wysokim stopniu trafności i wiarygodności
oraz ściśle określonej metodyce aplikacji promienio-
wania. Biostymulacja laserowa jest metodą niein-
wazyjną i bezpieczną, co skłania do rozszerzania
wskazań do jej zastosowań.
Tabela 2. Przeciwwskazania do laseroterapii
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